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Aus der Pathologie des Kniegelenkes. 

Von Ferdinand Bähr in Hannover. 

Nach den Veröffentlichungen über Calcaneussporn brachte die 
Literatur auch einzelne Beobachtungen über derartige Bildungen an 
anderen Knochen, z. B. über den Olekranonspörn, über den Occiputsporn. 


Ueber eine größere Anzahl von ersteren hatKriiger L ) berichtet, nachdem 
ich selbst zuerst zwei einschlägige Fälle mitgeteilt hatte. 2 ) Nach Krügers 
Publikation scheinen Fälle von Olekranonsporn nicht so ganz selten zu 
sein. Tndes so viele Fälle von Knieaufnahmen ich gesehen habe, ich 
kann mich nur an einen Fall von Patellarsporn erinnern. 

Der Maschinenformer F. R., 47 Jahre alt, wurde mir am 16. Oktober 
1912 zur Röntgenaufnahme überwiesen. Seit vier Monaten hat er Schmer¬ 
zen im linken Knie. Das Gelenk schwoll mehrmals an. In der Ruhe 
ging die Schwellung meist, wenn auch nicht ganz zurück. 

Linkes Kniegelenk im vorderenKapselraum weniger scharf konturiert. 
Innerer Gelenkspalt druckempfindlich. Kapsel vorne, innen unterhalb 
der Patella voller und derber. Das Kniegelenk ist bei Stoß in der Längs¬ 
achse des Beines schmerzhaft. 

Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose wurde auf beginnende Tubercu¬ 
losis genu gestellt. -Das Röntgenbild zeigte keine darauf hinweisenden 
V eränderungen, dagegen 
am oberen Rande der 
Patella eine deutliche 
Spornbildung. (Fig. 1.) 

Krüger bemerkt be¬ 
züglich der Aetiologie 
in seiner erwähnten Ar¬ 
beit: „Es scheinen viel¬ 
mehr in der Hauptsache 
chronisch traumatische 
Einflüsse in Verbindung 
mit regressiven Sehnen¬ 
veränderungen in Be¬ 
tracht zu kommen, so¬ 
wie eine diese Einflüsse 
begünstigende spitze 
Form des Olecranons.“ 

Auf das zweite Moment 
habe ich schon hinge¬ 
wiesen mit Rücksicht 
auf die Sehnenver¬ 
knöcherungen in der 
Tierwelt. Daß das dritte 
hier bei der Patella eine 
Rolle spielt, glaube ich 
nicht. Die Auffassung, 
daß es sich um etwaige 
präexistierende Skelett¬ 
variationen handle, möchte Krüger verneinen. Doch möchte ich diesen 
Faktor vorerst nicht ganz ablehnen, j edenf alls gehen die M einungen darüber 
noch auseinander. So will z. B. Esau den Sporn am Olecranon und 
Calcaneus als eine Skelettanomalie auffassen. 5 ) In meinem Falle von 
Patellarsporn wüßte ich wirklich nicht, welche von den genannten Ur¬ 
sachen ich heranziehen sollte. Die Frage dürfte also noch nicht end¬ 
gültig gelöst sein, und wenn ichnoch meine Beobachtungen über Calcaneus¬ 
sporn, von dem ich ziemlich viel Fälle gesehen habe, mit zur Erklärung 
heranziehen soll, so möchte ich sagen, es können der Ursachen viele 
und ganz verschiedene sein, Trauma, regressive Veränderungen, Ent¬ 
zündung benachbarter Gebilde (Schleimbeutel, Skelettanomalien etc.). 
Ich habe zurzeit eine Mitteilung im Archiv für Orthopädie etc. im Druck 
über Calcaneussporn, wo neben mehrfacher Spornbildung, neben 
Osteosklerose beider Calcanei an dem einen zweifellos destruktive 
Veränderungen vor liegen. Hier müssen die Erscheinungen mit einem 
vor Jahren voraufgegangenen „Rheumatismus“, wahrscheinlich Poly¬ 
arthritis rheumatica, in Verbindung gebracht werden. 

Gleichsam als Gegenstück dient folgender Fall: 

Herr K-, 26 Jahre alt, stieß im Sommer 1912 beim Längssprung 
über das Turnpferd gegen das linke Kniegelenk. Dieses schwoll stark 
an. Am 23. Dezember 1912 wurde er mir zwecks Röntgenaufnahme 
überwiesen. Er klagt über Schmerzen unterhalb der Kniescheibe bei 
Witterungswechsel, beim Beugen, Treppensteigen. 

Objektiver Befund negativ. Starke Empfindlichkeit bei Druck 
auf den Apex patellae. Funktion des Gelenkes gut. Keine Krepitation. 
Die Röntgenuntersuchung ergab einen kleinen Fortsatz am unteren, 
hinteren Rand der Patella, gleichsam eine Spornbildung, wie icKsie an 
keiner Patella gesehen habe. Die normale Patella ist an diesergStelle 
immer abgerundet. (Fig. 2.) 

Hier hat einmal das Trauma die Kniescheibe in ähnlicher Weise 
getroffen, wie wir es in bekannter Weise in der Gegend der Tuberositas 
tibiae und der Schienbeinkante erleben, wo oft noch nach einem Stoß 
längere Zeit eine eng umschriebene Druckempfindlichkeit infolge einer 


') Beiträge zur klinischen Chirurgie, Bd. 73, H. 2. 

2 ) Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen, Bd. 13. 
5 ) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, Bd. 117. 
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Periostitis zurückbleibt. Ich werde^weiter unten auf ähnliche Traumen 
am Kniegelenk zurückkommen. 

An der Kniescheibe kennen wir Quer-, Sagittal- und Splitterbrüche. 
Ich habe vor Jahren einen Fall gesehen, den ich als Frontalbrueh der 
Patella auffassen möchte. 

Der Schmied W. D., 25 Jahre alt, verspürte am 30. August 1908 
beim Herabspringen vom Tritt des Straßenbahnwagens einen heftigen 

Schmerz im rechten 
Knie. Er ist mit die¬ 
sem nur eingeknickt, 
nicht gefallen. Es 
folgte ein Erguß ins 
Kniegelenk. Drei Wo¬ 
chen Behandlung im 
Krankenhaus. Später 
bei jedem stärkeren 
Gebrauch des Knie¬ 
gelenks Auftreten von 
Schmerzen, spannen¬ 
dem Gefühl. 

Die Untersuchung 
am 13. März 1909 er¬ 
gab geringe Behinde¬ 
rung in der Beugung, 
leicht knackendes Ge¬ 
räusch bei Bewegungen. 
Die Kniescheibe ist 
nicht vergrößert. Im 
Röntgenbild fand sich 
eine Verdickung der 
Patella auf der Hinter¬ 
seite. Diese ist nur so 
zu erklären, daß aus 
der hinteren Wand der 
Kniescheibe ein Stück 
herausgebrochen ist, daß wir es also mit einem unvollständigen Frontal¬ 
bruch zu tun haben. (Fig. 3.) 


Wenig bekannt oder, besser, wenig gewürdigt sind die Traumen, 
welche die Rollenränder treffen, und zwar ganz besonders den inneren. 
„Die Fossa patellaris“ (Henke nennt sie Facies patellaris) „ist 
durch eine überknorpelte Leiste jederseits getrennt von den beiden seit¬ 
lichen Gelenkflächen, die von einander verschieden sind.“ (Räuber.) 
Diese Leisten (Margines) zeigen inidividuell verschieden starke Entwick¬ 
lung, sodaß sie mitunter bei leicht gebeugtem Knie und namentlich die 
innere über das Niveau der Patella vorstehen. Nebenbei bemerkt spielt 
dies Verhalten sicherlich auch eine Rolle bei der habituellen Luxation 
der Kniescheibe, ein Moment, dem meines Wissens bislang keine Rechnung 
getragen wurde. Man findet nicht allzuselten nach Traumen bei genauer 
Palpation neben Druckempfindlichkeit mehr oder weniger ausgesprochene 
Auftreibungen der Rollenränder. Selbst da, wo sie sehr deutlich waren, 
ist es mir noch nicht gelungen, sie auf die Röntgenplatte zu bringen. 
So sah ich unlängst eine sehr deutliche Auftreibung am äußeren Rollen¬ 


rand unten am Uebergang in den horizontalen Abschnitt. Auch der 
Querdurchmesser der Rolle war vergrößert. Es bestand hier monatelang 
eine Strecklähmung atrophischer Art, wie sie sonst bei Zerreißungen im 
Verlauf des Streckapparates auftritt. Vier Monate nach dem Trauma 
konnte das Bein nur bei einer Beugestellung von 15—20° im Kniegelenk 
im Liegen angehoben werden, also immerhin eine ziemlich erhebliche 
Funktionsstörung. Bei seitlichen und schrägen Aufnahmen wird der 
Rollenrand durch die Patella verdeckt. Und es kommt erschwerend hinzu, 
daß diese Verdickung meist etwas nach außen, nicht immer auf der Höhe 
des Rollenrandes liegt. Zur Illustration diene folgender Fall: 

O., 48 Jahre alt, stieß am 10. Februar 1900 mit dem rechten Knie 
gegen einen eisernen Wagentritt. Er ist im Verlauf der Jahre von ver¬ 
schiedenen Aerzten, auch Spezialisten untersucht, alle haben die Bei¬ 
behaltung der Rente von 15 % befürwortet, obwohl „ein objektiver Befund 
nicht zu erheben war“. 

Am 5. Juni 1912 klagte Patient noch über spannendes Gefühl beim 
Beugen auf der Streckseite, Schmerzen bei längerem Gehen, Gefühl 
der Lähmung, vorübergehende Anschwellung nach Anstrengung. Bei 
rechtwinklig gebeugtem Knie ließ sich oben am inneren Rollenrand 
eine druckempfindliche, leichte Auftreibung nachweisen. Keine Kre¬ 
pitation, keine deutliche Beweglichkeitsbeschränkung, keine Muskel¬ 
abmagerung. Da es sich um einen Unfallverletzten handelt, könnte 
man Zweifel haben. Indes ist durch Zeugen erwiesen, daß leichte An¬ 
schwellung auftritt, daß Patient zeitweilig das Bein ruhig lagert. 

Man könnte in solchen Fällen von einer traumatischen Marginitis 
sprechen und wird unwillkürlich an Fälle von Epicondylitis humeri 
erinnert, die zum Teil nach meiner Kenntnis traumatischen Ursprungs 
sind. Auch gelingt es in einzelnen Fällen von Epicondylitis humeri, 
kleine Auftreibungen am Knochen nachzuweisen. Zwischen diesen 
hier von mir gemeinten Fällen von Epicondylitis und der Marginitis 
besteht aber ein wesentlicher Unterschied in den Beziehungen der letzteren 
zum Gelenk. Am Kniegelenk kann jedenfalls durch das unter einem 
gewissen Druck vor sich gehende Vorübergleiten der Patella ein Reiz¬ 
zustand entstehen. Es ist so ganz plausibel, daß Beschwerden nach einem 
gewissen Grad von Betätigung des Gelenkes erst dann auftreten, wenn 
diese wielen kleinen Reize sich summieren. Wie manches weit zurück¬ 
liegende Trauma mag so in der Entstehung der Arthritis deformans genu 
als Knorpelnekrose eine Rolle spielen. Wie nahe liegt es auch, daß schon 
das Vorübergleiten der Patella etwas abweichend von ihrer normalen 
Bahn kleinere Läsionen hervorruft, wenn unter solchen Umständen, 
wie wir oben sehen, ein Bruch an der Hinterseite der Patella auftreten 
kann. Ich erinnere mich an so manchen Fall, der schließlich zum Bilde 
der Arthritis deformans geführt hat, wo die ersten Symptome in einer 
Empfindlichkeit der Rollenränder bestanden. Wenn hier schon die 
grob greifbaren Veränderungen dem Nachweis entgehen, wie sollen wir 
geringfügige Veränderungen erkennen! Auch im Röntgenbild sehen 
wir bei der Arthritis deformans Verdickungen, Zerstörungsprozesse nur 
in vorgeschrittenen Fällen an den Kondylenrändern. 

Soll man solche Auftreibungen operativ beseitigen? Jedenfalls 
nur dann, wenn sie die Funktion des Gelenkes merklich beeinträchtigen 
durch Hemmung oder Schmerzen. Denn man vergrößert sonst eventuell 
den Knorpeldefekt und schafft erst recht die Grundlage für eine chronische 
Gelenkaffektion. 


Zum Schlüsse möchte ich noch auf ein akutes Krankheitsbild hin- 
weisen, das mit Unrecht bisweilen unter der Diagnose Hysterie geführt 
wird. In der Regel handelt es sich um das jugendliche Alter. Es stellt 
sich ziemlich plötzlich eine leichte Kontrakturstellung des Kniegelenkes 
ein, gelegentlich verbunden mit Spitzfußstellung. In einzelnen Fällen 
wird ein Trauma verantwortlich gemacht, wie eines jener unbestimmten 
Art beim Fußballspielen. Oft fehlt aber jede damit in Verbindung zu 
bringende Erklärung für die Entstehung. Außer der Kontrakturstellung 
— diese kann so gering sein, daß eben das Kniegelenk nicht ad maximum 
gestreckt werden kann —, ist der Befund negativ bis auf eine starke Emp¬ 
findlichkeit an den Beugesehnen der Hinterseite, besonders innen oder 
an den Ursprungsstellen der biarthrodialen Unterschenkelmuskel. Der 
Versuch, das Gelenk zu strecken, verursacht heftigen Schmerz, „als ob 
man mit dem Messer steche.“ Hierbei muß es sich um eng begrenzte 
entzündliche Erscheinungen in den Sehnen oder deren nächster 
Umgebung handeln. Damit wird es auch verständlich, wie diese Be¬ 
schwerden über Nacht oft ohne Behandlung verschwinden, womit für 
den Unkundigen die Diagnose Hysterie erst recht begründet wird. Emp¬ 
findlichkeit der Sehnen findet man wohl auch bei den unbestimmten Fällen 
von „Rheumatismus“ mit wandernder und vielfältiger Lokalisation. 
Aber wer einmal gesehen hat, welch eigenartige Beschwerden gerade 
verhältnismäßig kleine Hygrome in den Sehnenkulissen des Kniegelenkes 
verursachen können, dem wird die Analogie mit dem hier beschriebenen 
Bilde sicherlich auffallen. 


Fig. 3. 
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